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EFFET DE SOLUTIONS ANTISEPTIQUES SUR LA DISPERSION DE 
PARTICULES ET DE BACTERIES EMISES LORS DE L’UTILISATION 





L’aérosol, produit lors de l’utilisation d’instruments dentaires rotatifs ou de 
détartreurs ultrasoniques, peut être à l’origine de diverses infections 
bactériennes ou virales chez le personnel soignant. Le but de ce travail a été 
d’étudier l’effet de différentes solutions antiseptiques sur la dispersion de 
particules et de bactéries pendant des soins de prophylaxie. 
Des solutions à base de chlorhexidine ou de fluorures d’amine/d’étain ont été 
utilisées comme bain de bouche avant le traitement ou comme liquide 
d’irrigation pendant le détartrage. Les résultats indiquent que la chlorhexidine 
permettait de nettement diminuer l’aérobiocontamination dans 
l’environnement. Les fluorures d’amine/d’étain, utilisés seulement sous forme 
de bain de bouche, ont également montré une diminution du nombre de 
germes dans l’aérosol. Ces observations confirment qu’il existe des moyens 
simples, efficaces et économiques qui permettent de réduire l’émission de 
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Le milieu buccal est constitué par une multitude de différents habitats, chaque 
habitat étant caractérisé par des conditions écologiques particulières (66). En 
effet, plusieurs facteurs, tels que température, pH, pCO2, pO2, potentiel 
d’oxydo-réduction, facteurs nutritionnels, hormones, facteurs 
immunologiques, etc., varient d’un site à un autre de la cavité buccale créant 
ainsi différents écosystèmes. Les muqueuses (lèvres, joues, palais), la 
langue, la gencive, les dents, le sillon gingivo-dentaire vont donc être 
colonisés par des communautés bactériennes distinctes. De plus, la charge 
bactérienne est très variable selon l’habitat. La salive contient environ 108 
bactéries par ml, la plaque dentaire entre 108-1011 bactéries par mg (66). 
 
On estime que la flore buccale comprend entre 350 à 500 espèces 
bactériennes différentes (66). La cavité buccale est leur habitat naturel. Elles 
peuvent être classées selon leur morphologie (coques, bâtonnets, filaments, 
spirochètes), leur motilité (flagelle), leur mode respiratoire (aérobe / 
anaérobe) ou leur réaction à la coloration de Gram (Gram + ou Gram -). 
Certaines espèces ont la capacité d’adhérer à la surface de la dent et de 
former la plaque dentaire, un dépôt mou collant, de couleur blanc jaunâtre. Le 
biofilm dentaire est composé d’une variété de différents microorganismes 
comprenant des bactéries facultativement anaérobes et strictement 
anaérobes, enrobées dans une matrice intercellulaire de polymères d’origine 
microbienne et salivaire (66). 
 
L’écosystème d’un site est délicat et peut être facilement perturbé par des 
modifications de l’environnement. Ces changements écologiques peuvent 
alors favoriser le développement d’une ou de plusieurs espèces bactériennes 
commensales particulières. La carie dentaire et les maladies parodontales 
sont des maladies infectieuses qui résultent d’un déséquilibre dans 
l’écosystème buccal. Ce sont des infections polymicrobiennes, de type 
opportuniste, associées à la présence de certains germes spécifiques. Les 
microorganismes impliqués dans la carie dentaire sont principalement des 
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bactéries à Gram positif, facultativement anaérobes. Ces bactéries 
produisent, lors de la fermentation des sucres, des acides organiques qui 
sont à l’origine du processus de déminéralisation de l’émail dentaire (66). Les 
microorganismes associés aux maladies parodontales sont surtout des 
bactéries à Gram négatif, anaérobes (58). 
 
Le contrôle de la plaque dentaire constitue donc la base de la prévention de 
la carie dentaire et des maladies parodontales (58). Lors des soins 
professionnels, l’élimination du biofilm dentaire et des dépôts de tartre est 
réalisée à l’aide de détartreurs manuels ou de détartreurs de type 
ultrasonique ou sonique (5, 16, 19, 80, 82, 83, 84) ainsi que d’un contre-angle 
monté d’une cupule en caoutchouc pour le polissage. L’utilisation de ces 
instruments génère la formation d’aérosols et d’éclaboussures qui vont se 
disperser dans l’environnement du lieu de travail (37, 48, 59). Plusieurs 
études ont montré une très nette augmentation du nombre de particules et de 
bactéries pendant l’exécution de différents traitements dentaires à l’aide 
d’instruments rotatifs ou de détartreurs ultrasoniques (10, 11, 31, 34, 40, 53, 
55, 62, 85, 91). Le taux élevé d’aérosols et d’éclaboussures produit par les 
détartreurs ultrasoniques est en grande partie dû à l’eau du détartreur qui 
interagit avec les vibrations de l’insert (49). 
 
Les aérosols et les éclaboussures sont caractérisés par la taille et le diamètre 
de leurs particules (8, 37, 63, 90) : 
 
Ø Les aérosols sont constitués de particules plus petites ou égales à 
50 mm de diamètre, non visibles à l’œil nu. Elles se trouvent soit sous 
forme liquide ou solide. Les particules de l’aérosol, étant de faible 
poids, peuvent rester longtemps en suspension dans l’air jusqu’à 24 
heures (11). Elles sont potentiellement les plus néfastes pour la 
santé car elles peuvent pénétrer profondément dans les voies 
respiratoires en raison de leur petite taille (63). 
 
Ø Les éclaboussures sont constituées de particules plus grandes de 
50 mm de diamètre, visibles à l’œil nu. Elles ne restent que 
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relativement peu de temps dans l’air à cause de leur poids. Projetées 
dans l’environnement immédiat, on les retrouve sous forme de 
gouttelettes sur les objets (instruments dentaires, fauteuil, etc.), les 
personnes soignantes (peau, muqueuses), les surfaces de travail et 
les sols (34, 53, 54, 62, 64). 
 
Les aérosols et les éclaboussures générés lors des soins peuvent contenir 
des bactéries, des virus ainsi que des champignons provenant en général du 
spray de l’eau, des débris dentaires, de la plaque, du tartre, de la salive et du 
sang de la cavité buccale du patient (11, 33, 48, 54, 63). Plusieurs études ont 
mis en évidence la présence de bactéries, de virus et d’éléments sanguins ou 
salivaires dans l’air lors de traitements dentaires (7, 11). Une étude a montré 
une proportion importante de Streptococcus mutans et Streptococcus sanguis 
dans l’aérosol tandis que les Staphylococcus, Actinomyces et Lactobacillus 
étaient détectés en plus faibles quantités (40). Leur présence n’est pas 
surprenante puisque ces espèces font partie de la flore commensale de la 
cavité buccale (25). Les bactéries se trouvent sous forme d’agrégats ou 
associées à des particules inertes. En principe, ces germes ne sont pas 
considérés comme pathogènes. Cependant, les aérosols et les 
éclaboussures peuvent être à l’origine d’affections oculaires, cutanées, de la 
sphère oto-rhino-laryngologique et des voies respiratoires (49, 62). On a pu 
constater une modification de la flore nasale chez les personnes soignantes 
ce qui expliquerait la plus haute prévalence des infections respiratoires parmi 
le personnel dentaire par rapport au reste de la population (9). Une partie des 
microorganismes inhalés se dépose à différents niveaux des voies 
respiratoires. Les particules de diamètre élevé (5-10 mm) se déposent au 
niveau des fosses nasales tandis que les particules de faible diamètre (0,3 
mm) peuvent pénétrer jusqu’au niveau des alvéoles pulmonaires (62). La 
transmission d’agents infectieux tels que le virus de l’hépatite ou le HIV, bien 
que théoriquement possible, représente un faible risque. Il est important 
cependant de ne pas l’ignorer puisque ces germes peuvent être disséminés 
pendant les soins (7, 10, 11, 35, 64, 65, 75, 90, 91). La transmission 
d’affections dans l’environnement dentaire peut s’effectuer par le biais de 
l’aérosol, par le transfert de particules de sang infecté, de salive ou de 
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sécrétion de gouttelettes nasopharyngiales (9, 65). Il est donc impératif pour 
le personnel soignant de prendre les mesures de prévention nécessaires 
permettant de limiter les risques d’infections liés à l’activité de soins (9, 33, 
64, 67). 
 
Les mesures préventives pouvant être mises en place sont l’immunisation du 
personnel soignant par des vaccins, l’utilisation de mesures de protection 
individuelles (port de masque, gants, lunettes, blouse), l’application des 
mesures de base de désinfection et stérilisation et l’utilisation de matériel à 
usage unique, et la désinfection du lieu de travail (1, 9, 23). D’autres mesures 
consistent à réduire, par de moyens mécaniques ou chimiques, la formation 
et la dispersion d’aérosols et d’éclaboussures dans l’environnement pendant 
les soins (65, 71). L’utilisation d’une aspiration à haut débit (63, 79), par 
exemple, ou d’un dispositif captant le liquide d’irrigation du détartreur à 
ultrasons permet de diminuer jusqu’à 95% la formation d’aérosols (35, 36, 49, 
74). Enfin, pour contrôler la quantité de germes dans le lieu de soins, il est 
possible de mettre en place des moyens tels que ventilation à flux 
unidirectionnel, système d’air conditionné, filtration d’air, lampe UV (23). 
 
Une autre mesure possible est de diminuer la charge bactérienne chez le 
patient. Un brossage minutieux par le patient avant les soins diminue de 
façon significative la quantité de bactéries au niveau buccal (92) et dans 
l’aérosol (79). Plusieurs travaux ont également évalué l’effet des bains de 
bouche antiseptiques sur le nombre de bactéries lors de traitements dentaires 
(22, 24), en particulier avant l’utilisation de détartreurs ultrasoniques (27, 28, 
29). Cette mesure s’est montrée très efficace avec une diminution importante 
des bactéries présentes dans la salive (76, 77, 86) et dans l’aérosol (27, 28, 
29, 50, 59). Parmi les agents anti-bactériens utilisés, citons les bis-biguanides 
(32, 44, 59, 65, 72, 86), les ammoniums quaternaires (2, 65), les halogènes 
(2, 65), les composés phénoliques (2, 65), les bis-pyridines (65), les 
pyrimidines (65), les agents oxygénants (2, 65). 
Dans le présent travail, nous avons évalué l’effet de solutions à base de 
chlorhexidine et de fluorure d’amine / fluorure d’étain sur la dispersion 
bactérienne. La chlorhexidine, de la famille des bis-biguanides (45), possède 
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un large spectre d’activité contre les bactéries Gram + et Gram – (6, 44). Elle 
est également active contre des virus tels que l’herpès simplex, 
cytomégalovirus, influenza A, parainfluenza, hépatite B (12). La chlorhexidine 
est largement utilisée en médecine dentaire à cause de ses propriétés anti-
plaque. Différentes études ont montré que l’efficacité anti-plaque de la 
chlorhexidine était dose-dépendante (18, 42). A basse concentration, l’agent 
est bactériostatique et à haute concentration il est bactéricide (3, 43, 44). Il 
est possible d’obtenir un effet anti-bactérien à faibles concentrations, à 
condition d’augmenter le volume de la solution (20). La chlorhexidine a une 
grande affinité pour la muqueuse buccale, la pellicule acquise, le biofilm 
dentaire et l’hydroxyapatite qui servent de réservoirs (3, 43, 44, 86). Elle a 
d’ailleurs pu être détectée dans la salive jusqu’à 24 heures après un rinçage 
(13, 57). Sa cinétique est influencée par la dose totale administrée 
(concentration, quantité), la méthode d’administration (temps de contact) ou 
la formulation (type de produit) (39, 44, 57, 78). 
Suite à un rinçage à la chlorhexidine, la quantité totale de bactéries présentes 
dans la salive diminue de manière très marquée (3, 17, 67, 86, 89). Une 
étude a montré qu’une solution de chlorhexidine à 2%, en application topique, 
permettait de réduire complètement le nombre de bactéries buccales (57). 
Selon les études, l’action anti-bactérienne suite à l’utilisation de bains de 
bouche a pu être détectée jusqu’à 5 ou 7 heures après rinçage (3, 47, 86). 
Une diminution importante des bactéries présentes dans l’aérosol a 
également été observée si les patients effectuaient un rinçage à la 
chlorhexidine (50, 59). La solution de rinçage à la chlorhexidine a montré la 
meilleure efficacité par rapport à d’autres solutions antiseptiques dans la 
réduction des bactéries de l’aérosol (59). 
 
Les fluorures d’amine / d’étain ont également un effet anti-microbien sur les 
bactéries de la plaque dentaire (14, 61, 73, 93). Différentes études ont pu 
démontrer une réduction significative de la quantité totale des bactéries 
buccales, même sans aucune autre mesure d’hygiène (38, 41, 46, 60, 68). 
Son activité anti-bactérienne reste cependant moins marquée que celle de la 
chlorhexidine (26, 38). 
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Plusieurs études ont mis en évidence une réduction marquée des bactéries 
présentes dans l’aérosol si les patients effectuaient un pré-rinçage avec un 
bain de bouche antiseptique (27, 28, 29). Aucune de ces études n’a encore 
évalué l’effet de la chlorhexidine utilisée comme liquide d’irrigation ou des 
fluorures d’amine / d’étain utilisés comme solution de rinçage sur les germes 
contenus dans l’aérosol. 
 
Le but du présent travail a été d’étudier l’efficacité de différentes solutions 
antiseptiques sur la dispersion dans l’environnement des particules et des 
bactéries émises par un détartreur ultrasonique durant une séance de 
prophylaxie. Les solutions antiseptiques ont été utilisées soit comme bain de 
bouche avant le détartrage, soit comme liquide d’irrigation pendant le 
détartrage, le but étant de diminuer la quantité totale des bactéries 
dispersées lors des soins. L’efficacité de ces produits antiseptiques a été 
évaluée en mesurant, pendant les soins, la quantité de germes dans l’air 



















2. MATERIEL ET METHODES 
 
 
2.1 LIEU D’EXECUTION DU PROJET 
 
L’étude a été réalisée à la Section de médecine dentaire de l’Université de 
Genève. La partie clinique du travail s’est déroulée dans une pièce fermée, 
non ventilée, mesurant 2,7 m de large, 5 m de long, et 2,5 m de haut et 
équipée pour les activités de soins d’un unit dentaire standard (KaVo 
SystematicaÒ 1062, KaVo Werk Dentale, Biberach, Allemagne). Les mesures 
d’hygiène du cabinet consistent en un nettoyage et une décontamination des 
units à l’aide de lingettes contenant un dérivé d’ammonium quaternaire et de 
l’alcool (Swiss Clean®) après chaque patient et un lavage des locaux (sol et 




2.2 SELECTION DES PATIENTS 
 
Au total, 30 sujets adultes âgés entre 23 et 61 ans, en bonne santé générale, 
ont été recrutés parmi le pool de patients recevant des soins de prophylaxie à 
la Section de médecine dentaire. Les patients ne devaient pas avoir reçu de 
soins préventifs pendant les 6 derniers mois précédents l’étude. 
 
Les sujets présentant un problème médical important ou prenant des 
médicaments susceptibles de modifier la flore buccale, ont été exclus de 
l’étude. Les critères d’exclusion étaient les suivants : antécédents de fièvre 
rhumatismale, dyscrasie sanguine, diabète, endocardite et autres problèmes 
cardiaques, prothèse articulaire artificielle, immunodéficience, grossesse, 







2.3.1 Détartreur ultrasonique 
 
Le Piezon® Master 400 (Electro Medical Systems, Nyon, Suisse) est un 
détartreur ultrasonique, indépendant de l’unit, équipé d’un réservoir 
permettant une irrigation continue pendant le détartrage. Le fonctionnement 
de l’appareil est basé sur le phénomène de piézo-électricité, c’est-à-dire la 
déformation d’un cristal sous l’effet d’un courant alternatif. La déformation du 
cristal contenu dans la pièce à main du détartreur se transmet à la partie 
travaillante de l’instrument et produit, au niveau de la tête de l’insert, des 
vibrations d’environ 25’000-30'000 Herz. Le mouvement de l’insert est linéaire 
avec des amplitudes se situant entre 7-28 µm. Lors des soins, l’appareil était 
équipé d’un insert EMS de type A. 
 
 
      PIEZON® MASTER 400              INSERT EMS DE TYPE A 
 
   
 
 
2.3.2 Compteur de particules 
 
Le nombre de particules présentes dans l’environnement a été mesuré à 
l’aide de l’Airborne Particule Counter (APC-1000) (Biotest Diagnostics 
Corporation, New Jersey, USA). Cet appareil est utilisé en milieu hospitalier, 
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dans le but de contrôler la qualité de l’air ambiant, par exemple dans les blocs 
opératoires. 
Le compteur aspire l’air contenu dans une sphère de 50 cm de diamètre, 
située au niveau de la bouche d’aspiration, et quantifie instantanément le 
nombre de particules. Il est possible, avec cet appareil, de sélectionner la 
taille des particules, soit 0,3, 0,5, 1,0 et 5,0 mm de diamètre, ainsi que le 
temps de prélèvement. Le débit d’aspiration de l’appareil est de 2,83 litres 
d’air/minute (0,00283 m3 d’air/minute). Le compteur de particules enregistre 
également la température et l’humidité relative de l’air pendant le 
prélèvement. Dans notre étude, nous avons mesuré les particules de 0,3 et 
5,0 mm de diamètre et le temps de prélèvement a été fixé à 1 minute. 
 
 






2.3.3 Appareil de mesure de l’aérobiocontamination 
 
Le nombre de germes a été déterminé à l’aide de l’appareil Air IDEALÒ 
(BioMérieux, Marcy l’Etoile, France, Réf. 96 302 / N° de série 07 159). Ce 
compteur aspire l’air contenu dans une sphère d’environ 50 cm de diamètre 
et le projette sur un milieu de culture. L’échantillon d’air est aspiré 
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verticalement par une turbine et passe à travers une surface criblée en 
plastique comportant 256 orifices. Chaque orifice forme un jet d’air qui 
impacte les particules sur la gélose placée sous le crible. Avec un débit de 
100 l/min et une vitesse d’impact inférieure à 20 m/s, l’appareil permet 
d’obtenir des mesures fiables pour les particules supérieures ou égales à 3 
mm (collecte comprise entre 95 et 100%). 
 
Dans notre étude, le temps de prélèvement a été fixé à 1 minute. Le crible en 
plastique stérile a été changé après chaque patient. Les cultures ont été 
réalisées sur gélose en utilisant des boîtes de Pétri de 90 mm de diamètre 
avec une surface de culture de 63 cm2. Le milieu utilisé était une gélose 
Trypcase-Soja (GTS, Bio-Mérieux, Marcy l’Etoile, France) permettant la 
croissance des germes totaux, des levures et des moisissures. Une fois 
ensemencées, les géloses ont été placées en incubateur à 30°C, en 
conditions d’aérobiose, pendant 3 jours, puis 2 jours à température ambiante. 
Le nombre de colonies présentes sur les géloses (UFC) a ensuite été 
déterminé directement sur les boîtes de Pétri. L’incubation et les 
dénombrements bactériens ont été réalisés dans le laboratoire Ecobion (Rue 
du Tunnel 15-17, 1227 Carouge, Suisse), accrédité à l’Office Fédéral de 
métrologie selon les normes SN EN 45001 et ISO 9002. Au total, 60 séries de 
prélèvements d’air ont été effectuées pour les mesures bactériennes. 
 
 
 APPAREIL DE MESURE DE                  BOITE DE PETRI 
L’AEROBIOCONTAMINATION 
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4 produits contenant de la chlorhexidine comme principe actif ont été testés : 
 
 
Plack-outÒ (Hawe-Neos Dental, Bioggio, Suisse) 
Digluconate de chlorhexidine 10%, éthanol, arômes, eau 
Mode d’utilisation : 
Ø solution à 0,2% (8 gouttes dans 10 ml d’eau) utilisée comme rinçage 
buccal pendant 1 minute avant le détartrage 
 
 
BacterxÒ pro (Electro Medical Systems, Nyon, Suisse) 
Digluconate de chlorhexidine 0,2%, fluorure 0,12%, alcool 10% 
Mode d’utilisation : 
Ø solution à 0,2% utilisée comme rinçage buccal (10 ml) pendant 1 
minute avant le détartrage 





BacterxÒ family (Electro Medical Systems, Nyon, Suisse) 
Digluconate de chlorhexidine 0,06%, fluorure 0,12%, alcool 10% 
Mode d’utilisation : 
Ø solution à 0,06% utilisée comme rinçage buccal (10 ml) pendant 1 
minute avant le détartrage 
 
 
Chlorhexidine (Hôpital Universitaire de Genève, Suisse) 
Digluconate de chlorhexidine 20%, eau distillée stérile 
Solution produite par la pharmacie de l’Hôpital Universitaire de Genève 
Mode d’utilisation : 




La chlorhexidine est un antiseptique peu irritant et non toxique. La molécule, 
chargée positivement, a une grande affinité pour les surfaces muqueuses et 
dentaires, ainsi que pour les bactéries. Elle possède des propriétés fongicide, 
bactéricide à large spectre, et bactériostatique dès 0,10 mg/ml. Le principe 
actif, en agissant sur la paroi bactérienne, entraîne la perte de l’équilibre 
osmotique et la précipitation du cytoplasme. Il n’y a pas de résistance connue 
à la chlorhexidine. 
 
La chlorhexidine est largement utilisée en médecine dentaire comme 
antiseptique buccal. Un rinçage buccal avec une solution à 0,1% entraîne une 
diminution de 95% du nombre de bactéries détectées dans la salive. La 
chlorhexidine possède des propriétés anti-plaque à des concentrations de 
0,1-0,2%. Lors d’utilisation prolongée par le patient, on note l’apparition de 
colorations au niveau des dents, des obturations en résines, de la langue 
ainsi qu’une modification des sensations gustatives (goût amer) et parfois une 





2.4.2 Meridol® (GABA SA, Therwil, Suisse) 
 
Fluorure d’étain (125 ppm F-) et fluorure d’amine (125 ppm F-) 
Mode d’utilisation : 
Ø solution à 250 ppm F- utilisée comme rinçage buccal (10 ml) pendant 
1 minute avant le détartrage 
 
 
En plus de leur effet protecteur sur la structure de l’émail, les fluorures 
exercent une action au niveau bactérien. Ils inhibent le métabolisme 
glucidique des bactéries acidogènes du biofilm dentaire. La réduction de la 
production d’acides par les fluorures est due en partie à l’inhibition de 
l’énolase, une enzyme importante de la glycolyse. Les fluorures ont un effet 
bactéricide à hautes concentrations. Des études à court terme ont mis en 
évidence une diminution de la population bactérienne, en particulier de S. 
mutans, au niveau buccal (88). Ils possèdent également des propriétés anti-





Eau du réseau de distribution, solution de contrôle 
Mode d’utilisation : 
Ø solution utilisée comme liquide d’irrigation pendant le détartrage 
Ø solution utilisée comme rinçage buccal (10 ml) pendant 1 minute 
avant le détartrage 
 
 
Afin d’évaluer la qualité de l’eau sur le plan microbiologique, des échantillons 
de l’eau du robinet, dans le réseau de distribution des différents cabinets 
utilisés pour les soins, ont été prélevés. Une partie des échantillons a été 
ensemencée sur géloses et cultivée en conditions d’aérobiose pour 
déterminer la quantité totale de germes; une autre partie a été filtrée puis 
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mise en culture sur milieux sélectifs dans le but de déterminer la présence 




2.5 PROTOCOLE CLINIQUE 
 
L’histoire médicale et le statut bucco-dentaire de chaque sujet ont été évalués 
lors d’une première consultation avant le début de l’étude. L’examen bucco-
dentaire a consisté à examiner les paramètres suivants : 
 
Ø hygiène bucco-dentaire (insuffisante, suffisante, bonne) 
Ø indice de plaque selon O’Leary (69) mesuré sur 4 faces dentaires 
(mésial, vestibulaire, distal, lingual/palatin, M, V, D, L/P) sur 
l’ensemble de la denture 
Ø Bleeding on probing qui est une variante de l’indice d’inflammation 
gingivale selon Ainamo & Bay (4) mesuré sur 6 sites (MV, V, DV, 
ML/P, L/P, DL/P ) sur l’ensemble de la denture 
Ø profondeur au sondage mesurée sur 6 sites (MV, V, DV, ML/P, L/P, 
DL/P) sur l’ensemble de la denture 
Ø atteintes inter-radiculaires 
 
 
Les 30 sujets participant à l’étude ont été informés qu’aucune solution 
buccale désinfectante ne devait être utilisée pendant la semaine précédant 
les séances de soins. 
La partie expérimentale de l’étude s’est déroulée en deux visites espacées 
d’une semaine. Lors de ces séances, les patients ont reçu des soins de 
prophylaxie dans le but d’éliminer les dépôts de plaque et de tarte à l’aide du 
détartreur ultrasonique Piezon® Master 400. Le détartrage a été limité pour 
l’étude aux régions incisives-prémolaires. Pendant les soins, une pompe à 
salive était placée du côté contra-latéral. Les régions postérieures ont été 
traitées lors de séances ultérieures. Tous les soins ont été donnés par le 
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même opérateur. La position du fauteuil et de la têtière a toujours été 
rigoureusement identique : fauteuil incliné à 135° et têtière à 70 cm par 
rapport au sol. La position de l’opérateur par rapport au patient a également 
toujours été la même, soit à 11 heures. L’émission de particules et de 
bactéries a été évaluée avant, pendant et après l’utilisation du détartreur 
ultrasonique. Les prélèvements, réalisés à l’aide de l’Airborne Particule 
Counter et de l’Air IDEALÒ, ont été faits de manière standardisée, les 
appareils étant placés à 20 cm de la bouche du patient et à 90 cm du sol. Les 
séances de soins se sont déroulées dans un cabinet fermé, ceci afin d’éviter 










L’objectif de cette étude était de tester l’effet d’une solution antiseptique 
utilisée soit comme bain de bouche avant le détartrage soit comme liquide 
d’irrigation pendant le détartrage. Chaque séance clinique comprenait deux 
phases de détartrage, la première sur les deux quadrants droits, la seconde 




La Figure 1 illustre les différentes phases de soins ainsi que la séquence des 
prélèvements d’air pendant la séance de prophylaxie lors de l’utilisation d’une 
solution antiseptique sous forme de bain de bouche avant le détartrage. Le 
premier détartrage était précédé d’un rinçage à l’eau, le second détartrage 
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La Figure 2 illustre les différentes phases de soins ainsi que la séquence des 
prélèvements d’air pendant la séance de prophylaxie lors de l’utilisation d’une 
solution antiseptique comme liquide d’irrigation pendant le détartrage. Le 
premier détartrage a été réalisé en utilisant l’eau, sans bain de bouche 
préalable, le second détartrage en utilisant l’une des solutions antiseptiques. 
A la fin de chaque séance de soins, le système d’irrigation du détartreur a été 
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Lors de chaque séance, 23 échantillons ont été prélevés au total : 8 
prélèvements immédiatement avant les détartrages servant comme valeurs 
de référence, 12 prélèvements pendant les détartrages et 3 prélèvements en 








(min) 5’ 5’ 5’ 3’ 2’ 
Détartrage 2 
Liquide d’irrigation  
antiseptique 
Détartrage 1  
Liquide d’irrigation  
eau 
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2.6 ANALYSES MICROBIOLOGIQUES DE L’EAU 
 
Des examens microbiologiques de l’eau du robinet dans le réseau de 
distribution des trois différents cabinets utilisés ont été effectués. Le taux des 
germes totaux mesuré dans 2 cabinets ont donné des valeurs comprises 
entre 57 et 121 UFC/ml, ce qui démontre que les résultats ont été conformes 
aux valeurs de tolérances de l’Ordonnance sur l’hygiène du 26 juin 1995. Le 
résultat du troisième cabinet a atteint cependant une valeur nettement 
supérieure de 2'600 UFC/ml. Dans les trois cas, aucun germe indicateur de 




























Trente patients, 12 femmes et 18 hommes, âgés entre 23 et 61 ans 
(moyenne 42 ans) ont participés à l’étude. Pour chaque patient, le statut 
bucco-dentaire a été évalué lors d’un examen clinique initial. Pour l’ensemble 
du collectif, le nombre de dents présentes était compris entre 20 et 32 dents. 
D’une manière générale, l’hygiène bucco-dentaire était inadéquate. En effet, 
l’indice d’hygiène de O’Leary a révélé une présence généralisée de plaque 
dentaire avec un score moyen de 74% des faces présentant de la plaque. 
Tous les sujets présentaient des signes d’inflammation gingivale. 
L’inflammation était marquée et généralisée, la majorité des sites montrant un 
saignement au sondage. La moyenne des mesures de la profondeur au 




3.1 EFFETS DES SOLUTIONS ANTISEPTIQUES 
UTILISEES COMME BAIN DE BOUCHE 
 
 
3.1.1 Mesure des particules de 0,3 μm 
 
Les Figures 1 à 3 montrent les résultats obtenus pour les particules de 0,3 
mm avec les différentes solutions antiseptiques, Plack-outÒ 0,2%, BacterxÒ 
0,2% et MeridolÒ, utilisées comme solution de rinçage (N = 9 détartrages). 
Les résultats ne montrent pas de différence marquée entre les différents 
groupes. Les mesures des particules de 0,3 mm effectuées avant le début du 
détartrage ont montré des valeurs médianes comprises entre 9,4 x 105 et 20,5 
x 105 particules/100 L. Les taux de particules mesurés pendant le premier 
détartrage sont restés constants par rapport aux valeurs de base avec des 
valeurs médianes comprises entre 12,1 x 105 et 20,6 x 105 particules/100 L. 
Les mesures réalisées après le rinçage avec les solutions antiseptiques ou 
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pendant le deuxième détartrage ont donné des résultats comparables avec 
des valeurs médianes comprises respectivement entre 8,5 x 105 et 19,4 x 105 
particules/100 L et 10,7 x 105 et 19,7 x 105 particules/100 L. On constate donc 
que le taux de particules mesuré dans l’air n’a pas varié de manière évidente 
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La Figure 4 montre, pour les différents groupes, les taux de particules de 0,3 
mm mesurés lors des deux détartrages. La différence entre les valeurs de 
base et les valeurs obtenues après rinçage avec les solutions antiseptiques a 
été soustraite des valeurs mesurées pendant le deuxième détartrage. Les 
résultats ne montrent pas de différence marquée dans le taux de particules 


























3.1.2 Mesure des particules de 5 μm 
 
Les résultats obtenus pour les particules de 5 mm sont présentés dans les 
Figures 5 à 7 (N = 9 détartrages). D’une manière générale, les valeurs 
observées pour les particules de 5 mm étaient plus basses que pour les 
particules de 0,3 mm. Avant le début du traitement, les valeurs médianes 
étaient comprises entre 4,3 x 103 et 5,1 x 103 particules/100 L. Les mesures 
effectuées pendant le premier détartrage ont donné des valeurs médianes 
légèrement plus élevées comprises entre 5,5 x 103 et 7,4 x 103 particules/100 
L. Les mesures réalisées pendant le second détartrage, après le rinçage avec 
l’antiseptique, ont montré des valeurs comparables avec des médianes 
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La Figure 8 illustre, pour les différents groupes, le taux de particules de 5 mm 
lors des deux détartrages. On remarque des valeurs légèrement plus élevées 
dans le groupe du Plack-outÒ que dans les autres groupes. Néanmoins, 






























3.2 EFFETS DES SOLUTIONS ANTISEPTIQUES 
UTILISEES COMME LIQUIDE D’IRRIGATION 
 
 
3.2.1 Mesure des particules de 0,3 mm 
 
Les Figures 9 et 10 montrent les résultats pour les particules de 0,3 mm 
mesurées lors des détartrages avec la chlorhexidine 0,2% (N = 9 détartrages) 
et le BacterxÒ 0,2% (N = 21 détartrages) comme solutions d’irrigation. Avant 
détartrage, le taux de particules était compris dans les deux groupes entre 
15,9 x 105 et 26,3 x 105 particules/100 L. Les mesures réalisées pendant les 
détartrages n’ont montré aucune variation évidente dans le taux de particules 
par rapport aux valeurs de base. Les valeurs médianes obtenues lors du 
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premier et deuxième détartrage étaient respectivement de 24,8 x 105 et 23,5 x 
105 particules/100 L pour le groupe chlorhexidine et de 17,7 x 105 et 18,1 x 























































La Figure 11 montre le nombre de particules de 0,3 mm mesuré lors des deux 
détartrages. On remarque des valeurs légèrement plus élevées dans le 
groupe chlorhexidine que dans le groupe BacterxÒ. Cependant, la 




























3.2.2 Mesure des particules de 5 mm 
 
Les résultats obtenus lors de l’utilisation de la chlorhexidine 0,2% (N = 9 
détartrages) et du BacterxÒ 0,2% (N = 21 détartrages) comme solution 
d’irrigation sont présentés dans les Figures 12 et 13. Comme précédemment, 
les valeurs obtenues pour les particules de 5 mm étaient plus basses que 
pour les particules de 0,3 mm. Les taux de particules mesurés dans l’air avant 
le début du détartrage étaient compris pour les deux groupes entre 4,7 x 103 
et 5,4 x 103 particules/100 L. Les mesures effectuées pendant le premier 
détartrage, avec l’eau comme irriguant, ont donné des valeurs médianes 
comparables aux valeurs de base, 5,1 x 103 particules/100 L pour le groupe 
chlorhexidine et 5,2 x 103 particules/100 L pour le groupe BacterxÒ. Les 
mesures réalisées lors du second détartrage, avec utilisation d’un 
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antiseptique comme liquide d’irrigation, ont montré des taux de particules 
légèrement supérieures par rapport aux valeurs de base. Les valeurs 
médianes étaient de 6,9 x 103 particules/100 L pour le groupe chlorhexidine et 

























































La Figure 14 illustre le nombre de particules de 5 mm lors des deux 
détartrages. On observe dans chacun des deux groupes que le taux de 
particules mesuré lors du second détartrage est légèrement supérieur par 






























3.3 EFFETS DES SOLUTIONS ANTISEPTIQUES 
UTILISEES COMME BAIN DE BOUCHE 
 
 
3.3.1 Mesure des bactéries 
 
Les Figures 15 à 17 montrent les résultats obtenus pour les bactéries avec 
les différentes solutions antiseptiques, Plack-outÒ 0,2%, BacterxÒ 0,2% et 
MeridolÒ, utilisées comme solution de rinçage (N = 9 détartrages). Les 
mesures des bactéries effectuées avant le début du détartrage ont montré 
des valeurs médianes comprises entre 21 et 31 UFC/100 L. Les taux de 
bactéries mesurés pendant le premier détartrage ont augmenté par rapport 
aux valeurs de base avec des valeurs médianes comprises entre 53 et 164 
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UFC/100 L. Les mesures réalisées après le rinçage avec les solutions 
antiseptiques ou pendant le deuxième détartrage ont donné des résultats 
légèrement supérieurs aux valeurs de base avec des valeurs médianes 
comprises respectivement entre 36 et 59 UFC/100 L et 49 et 77 UFC/100 L. 
On constate donc que le taux de bactéries mesuré dans l’air a varié de 
manière évidente pendant les deux détartrages dans les groupes du Plack-
outÒ et du MeridolÒ, néanmoins, aucune différence n’a été observée dans 
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La Figure 18 montre, pour les différents groupes, les taux de bactéries 
mesurés lors des deux détartrages. La différence entre les valeurs de base et 
les valeurs obtenues après rinçage avec les solutions antiseptiques a 
également été soustraite des valeurs mesurées pendant le deuxième 
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détartrage. Les résultats montrent une différence évidente dans le taux de 
bactéries entre les deux détartrages pour les groupes du Plack-outÒ 0,2% et 
du MeridolÒ, en revanche, pour le groupe du BacterxÒ 0,2% aucune 


























3.4 EFFETS DES SOLUTIONS ANTISEPTIQUES 
UTILISEES COMME LIQUIDE D’IRRIGATION 
 
 
3.4.1 Mesure des bactéries 
 
Les Figures 19 et 20 montrent les résultats pour les bactéries mesurées lors 
des détartrages avec la chlorhexidine 0,2% (N = 9 détartrages) et le BacterxÒ 
0,2% (N = 21 détartrages) comme solutions d’irrigation. Les taux de bactéries 
mesurés dans l’air avant le début du détartrage étaient compris pour les deux 
groupes entre 21 et 22 UFC/100 L. Les mesures effectuées pendant le 
premier détartrage, avec l’eau comme irriguant, ont donné des valeurs 
médianes nettement supérieures aux valeurs de base, 111 UFC/100 L pour le 
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groupe chlorhexidine et 161 UFC/100 L pour le groupe BacterxÒ. Les 
mesures réalisées lors du second détartrage, avec utilisation d’un 
antiseptique comme liquide d’irrigation, ont montré des taux de bactéries 
légèrement supérieurs par rapport aux valeurs de base. Les valeurs 
médianes étaient de 26 UFC/100 L pour le groupe chlorhexidine et 101 


















































La Figure 21 illustre le nombre de bactéries lors des deux détartrages. On 
observe dans chacun des deux groupes que le taux de bactéries mesuré lors 












































L’utilisation d’instruments rotatifs ou ultrasoniques lors de soins dentaires 
génère la formation d’aérosols et l’émission d’éclaboussures dans 
l’environnement du lieu de travail (37, 48, 59). De nombreuses études ont en 
effet démontré une augmentation du nombre de particules et de bactéries 
dans l’air pendant les activités de soins (10, 11, 31, 34, 40, 53, 55, 62, 85, 
91). L’objectif de ce travail a été d’évaluer l’effet de différentes solutions 
antiseptiques, utilisées soit comme solution de rinçage avant un détartrage 
aux ultrasons, soit comme liquide d’irrigation pendant le détartrage, sur la 
dispersion de particules et de bactéries dans l’environnement. 
 
L’hygiène bucco-dentaire des sujets de l’étude était moyenne à médiocre. Il 
est intéressant de savoir que cela peut avoir une influence sur le nombre de 
bactéries émises lors des soins, l’émission bactérienne étant plus élevée 
chez les patients ayant une mauvaise hygiène (79). Dans la présente étude, 
plusieurs solutions antiseptiques ont été testées. Il est important de souligner 
qu’un seul type de produit a été testé chez chaque patient, ceci afin d’éviter 
toute interaction entre les produits. Les sujets avaient été informés de ne pas 
utiliser de solution buccale désinfectante pendant toute la durée de l’étude, 
pour de ne pas modifier la flore buccale. 
 
Le détartreur ultrasonique utilisé (Piezon® Master 400) est un appareil de 
type ultrasonique (34). Il est muni d’un système de réservoir contenant le 
liquide d’irrigation qui peut être facilement changé en cours de soins. Cela 
nous a permis d’utiliser, lors de chaque essai, une solution test et l’eau 
comme contrôle. En général, l’appareil est réglé avec un débit du liquide 
d’irrigation d’au moins 20-30 ml/min (88). Le réglage du débit et de la 
puissance ainsi que le type d’insert ont été les mêmes pour l’ensemble des 
essais, afin d’obtenir un jet constant durant tous les essais. En effet, une 
étude a démontré que la dispersion bactérienne était proportionnelle au débit 
et à la puissance de l’appareil (37). L’émission de bactéries est également 
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influencée par le type d’insert (37, 88). Nous avons sélectionné pour notre 
étude un insert spécifique, adapté pour le détartrage sus-gingival (Type A, 
Electro Medical Systems, Nyon, Suisse). 
 
Les détartreurs ultrasoniques, de part leurs propriétés mécaniques, ont des 
effets biologiques importants, en particulier au niveau des bactéries (70, 81, 
83). Les ultrasons ont en effet la capacité de détruire les bactéries. Cette 
destruction est liée à la fréquence des vibrations mécaniques de l’insert et au 
phénomène de cavitation créé par les vibrations (87, 88). La cavitation est la 
formation de cavités remplies de gaz dans un liquide sous l’effet des ondes 
qui se propagent dans le milieu. Après une croissance très rapide, les micro-
bulles éclatent et libèrent de l’énergie. Les pressions ainsi générées peuvent 
altérer les fimbriae responsables de l’adhésion bactérienne ou provoquer la 
rupture de la paroi bactérienne et la mort cellulaire (32, 82, 83, 87). Plusieurs 
études ont montré que la composition de la flore sous-gingivale était affectée 
suite au détartrage par ultrasons (16, 70, 84). 
 
Le type de compteur particulaire et d’appareil de mesure de 
l’aérobiocontamination est couramment utilisé en milieu hospitalier pour 
contrôler la qualité de l’air des salles d’opération. Dans notre étude, nous 
avons mesuré des particules de 0,3 et 5 µm de diamètre car elles présentent 
un intérêt sur le plan clinique. En effet, les particules de 0,3 µm peuvent 
pénétrer dans les alvéoles terminales et être associées à des problèmes 
respiratoires et les particules de 5 µm peuvent servir de support aux 
bactéries. Il est important de relever que l’analyse de particules ne donne 
qu’une indication sur la probabilité de risque de contamination. Une mesure 
de l’aérobiocontamination par culture est indispensable pour mettre en 
évidence, quantifier et identifier les microorganismes éventuellement 
présents. 
 
L’aérosol généré lors des soins peut être influencé par différents paramètres 
liés à l’environnement, aux personnes présentes (personnel soignant, patient) 
ainsi qu’aux types de soins et procédures cliniques (54). Nous avons donc 
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cherché à contrôler certains des paramètres pouvant influencer les mesures, 
en suivant scrupuleusement le protocole suivant : 
 
Ø L’essai clinique s’est déroulé dans un cabinet clos, porte et fenêtres 
fermées durant toute l’expérience, afin d’éviter tout courant d’air.  
Ø Les mesures de base (T0, T0’) ont été prises en respectant un délai 
de 5 minutes après l’installation du patient. 
Ø La position du fauteuil et de la têtière a été strictement la même lors 
de tous les essais. 
Ø Les soins ont été réalisés par le même opérateur, ce dernier étant 
toujours placé à 11 heures. Une autre personne était chargée de la 
mise en place des appareils et la récolte des données. 
Ø La pompe à salive était placée du côté controlatéral par rapport au 
côté soigné. 
Ø La séquence de détartrage a été standardisée en commençant par la 
face vestibulaire, allant de la région postérieure vers les incisives, 
suivi de la face palatine/linguale, depuis les incisives vers la région 
postérieure. 
Ø Les prélèvements d’air ont été effectués au niveau d’un seul site, 
situé proche de la cavité buccale du patient. 
 
 
Dans ce travail, nous avons testé l’effet de solution à base de digluconate de 
chlorhexidine, molécule cationique de la famille des bis-biguanides (45). Une 
des propriétés de la chlorhexidine est sa grande affinité pour les charges 
négatives présentes, par exemple, sur la paroi des cellules, des bactéries, sur 
les protéines de la salive, certains composants de la plaque et à la surface 
des cristaux d’apatite de l’émail dentaire. La molécule de chlorhexidine se fixe 
rapidement sur les groupes phosphates de la paroi bactérienne, il s’ensuit 
une altération de la perméabilité de la membrane bactérienne, puis la 
précipitation du cytoplasme de la cellule (21, 32, 44). La chlorhexidine 
possède un large spectre d’action et agit contre les bactéries Gram + et  
Gram – (6, 44), les aérobes et les anaérobes. Son action est prolongée car la 
molécule est lentement relâchée dans le milieu buccal à partir des réservoirs 
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sur lesquels elle s’est fixée (3, 86). L’effet de la chlorhexidine diminue lorsque 
la date d'expiration du produit est dépassée (45).  
 
Lors d’une utilisation prolongée, la chlorhexidine peut provoquer des 
colorations de l’émail et des restaurations dentaires (20, 52, 78), une 
desquamation au niveau gingival ou des muqueuses qui s’accompagnent 
parfois de sensations douloureuses (51). Des modifications au niveau de la 
sensibilité de la langue ou du goût peuvent également être observées. De ce 
fait, la chlorhexidine n’est utilisée que pour une période limitée, après 
chirurgie ou lorsque l’hygiène orale par voie mécanique ne peut être réalisée 
(2, 30). 
 
Nous avons également testé une solution aux fluorure d’amine / fluorure 
d’étain (45, 60, 68). En général, cette solution est utilisée à domicile pour la 
prévention contre la carie dentaire (93). Elle semble également avoir des 
propriétés anti-bactériennes et avoir un effet sur la santé gingivale (93). 
L’utilisation de fluorure d’amine / fluorure d’étain s’accompagne également de 
quelques légères colorations lorsqu’elle est utilisée pendant une longue 
période (15), mais de manière moins marquée qu’avec la chlorhexidine. 
 
Une étude a montré que le nombre de particules émises lors de l’utilisation 
d’instruments rotatifs était fonction de leur diamètre, les particules de 0,3 µm 
étant toujours plus nombreuses que celles de 5 µm (79). Nos données sont 
en accord avec ces observations. Les résultats obtenus indiquent que les 
formulations utilisées comme bain de bouche ou comme liquide d’irrigation 
n’ont pas affecté le nombre de particules de 0,3 µm émises dans l’aérosol. 
Par contre, le taux des particules de 5 mm a augmenté durant les soins après 
un rinçage au Plack-out®, mais est resté relativement constant avec le 
BacterxÒ et le MeridolÒ. L’émission des particules de 5 mm a également 
augmenté lorsque la chlorhexidine 0,2% ou le BacterxÒ 0,2% ont été utilisés 




D’un point de vue hypothétique, le digluconate de chlorhexidine pourrait avoir 
une action «décapante» au niveau des muqueuses et des surfaces dentaires, 
d’où l’augmentation des particules de 5 µm émises dans l’aérosol. Il est 
possible que certains additifs contenus dans les formulations aient également 
le même effet décapant. On sait par exemple que l’alcool éthylique, contenu 
dans des bains de bouche antiseptiques, a un effet dissolvant (24). L’effet 
«moussant» des solutions utilisées comme irriguant observé lors des 
détartrages pourrait également être à l’origine de l’augmentation du taux de 
particules. Il est difficile d’expliquer la raison pour laquelle les résultats 
obtenus avec les particules de 0,3 µm et 5 µm diffèrent. Peut-être que les 
particules de 0,3 µm mesurées dans les prélèvements ne proviennent pas 
seulement de la cavité buccale mais qu’elles sont présentes en permanence 
dans l’air ? Aucune publication ne permet de conforter cette hypothèse. 
 
Rappelons que la présence de particules dans l’aérosol n’est pas synonyme 
de contamination microbienne. La présence de germes ne peut être mise en 
évidence que par d’autres méthodes comme par exemple les cultures sur 
gélose. La densité microbienne dans les prélèvements d’air a été évaluée à 
l’aide de cultures sur gélose en déterminant le nombre de colonies (UFC) 
présentes. Utilisés comme rinçage buccal avant le détartrage, le Plack-out® 
et le MeridolÒ ont eu pour effet de diminuer le nombre de bactéries émises 
dans l’aérosol durant la prophylaxie. Le Bacterx® 0,2% par contre n’a pas 
montré les mêmes effets. L’utilisation de chlorhexidine 0,2% et BacterxÒ 
0,2% comme irriguant a également été accompagnée d’une diminution du 
nombre de bactéries émises. Ces observations sont en accord avec les 
résultats d’autres travaux. 
 
En effet, plusieurs études ont montré qu’un rinçage avec des solutions 
antiseptiques diminue le nombre de bactéries émises dans l’aérosol. Les 
études de Klyn (50) et de Muir (67) ont démontré que suite à un rinçage à la 
chlorhexidine à 0,12% ou à 0,2%, la quantité totale de bactéries émises dans 
l’aérosol diminuait d’environ 50% lors des soins de prophylaxie. Des résultats 
semblables ont été obtenus avec une solution de chlorhexidine à 0,12% lors 
de l’utilisation d’un aéro-polisseur (59). Enfin, Fine et coll. ont observé une 
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réduction de 92 à 94% du nombre de bactéries émises dans l’aérosol lors 
d’un détartrage aux ultrasons après un rinçage avec un bain de bouche à 
base de phénol (Cool Mint Listerine, Warner-Lambert Co., New York, USA) 
(27, 28, 29). 
 
Il est très probable que la diminution du nombre de colonies (UCF) émises 
dans l’aérosol résulte de l’effet direct des solutions antiseptiques sur la flore 
bactérienne et de la diminution du nombre de germes dans la cavité buccale. 
L’effet de solutions antiseptiques à base de chlorhexidine ou de fluorures 
d’amine / d’étain sur les bactéries présentes dans la salive ou de la plaque 
dentaire est bien documenté (21, 24, 32, 43, 44, 68, 76, 77, 86, 89). Selon la 
littérature, l’action anti-bactérienne de la chlorhexidine est prolongée 
puisqu’elle a pu être détectée jusqu’à 5 à 7 heures après le rinçage (3, 27, 
28, 29, 47, 86, 89). 
 
Les résultats obtenus avec le BacterxÒ diffèrent des autres produits testés. 
En effet, le produit utilisé comme liquide d’irrigation montre une nette 
diminution des bactéries dans l’aérosol, alors qu’il n’a aucun effet lorsqu’il est 
utilisé sous forme de solution de rinçage. Peut-être que cela est dû au plus 
grand volume de solution utilisé, à un temps de contact prolongé, ainsi qu’à 
l’effet mécanique continu du jet (pression) lorsque le produit est utilisé sous 
forme de liquide d’irrigation. Plusieurs études ont démontré que la dose de 
chlorhexidine employée ainsi que le temps de contact jouent un rôle 
important sur l’effet bactéricide contre les bactéries salivaires ou contenues 
dans la plaque dentaire (13, 18, 20, 21, 32, 42, 44, 45, 89). Il est également 
intéressant de noter que le digluconate de chlorhexidine pur en solution 
aqueuse s’est révélé deux fois plus efficace que la formulation BacterxÒ. Il 
semble probable que certains agents ajoutés à la formulation interfèrent avec 
l’action du produit. Il est en effet connu que dans certaines formulations, 
l’effet anti-bactérien du principe actif est inhibé par la présence d’additifs tels 




Quelques expériences pilotes ont été effectuées avec un bain de bouche 
Bacterx® 0,06% mais aucun effet anti-bactérien n’a été observé, ceci 
probablement dû à une concentration trop faible (20). 
 
Il est important de noter qu’aucune de ces études n’avait encore évalué l’effet 
de la chlorhexidine, comme liquide d’irrigation, ou des fluorures d’amine / 































L’aérosol produit lors de l’utilisation d’instruments rotatifs ou de détartreurs 
ultrasoniques est susceptible de transmettre au personnel soignant diverses 
infections bactériennes ou virales. Il est donc indispensable d’appliquer des 
mesures de prévention efficaces permettant de limiter les risques d’infections. 
Le port de masque, gants et lunettes sont parmi les mesures recommandées. 
Le masque constitue une excellente protection, car il peut retenir 99% des 
particules de 0,5 µm. L’utilisation de l’aspiration est également efficace 
puisqu’elle permet de réduire de 83% la dispersion des particules de 0,5 µm 
de l’aérosol. 
 
Les résultats de notre étude suggèrent que l’utilisation d’un antiseptique, sous 
forme de solution de rinçage ou de liquide d’irrigation, puisse présenter un 
intérêt sur le plan clinique. En effet, les résultats de notre étude indiquent que 
la chlorhexidine, utilisée comme bain de bouche ou comme liquide 
d’irrigation, permettait de diminuer l’aérobiocontamination dans l’air pendant 
un détartrage aux ultrasons. Les fluorures d’amine et d’étain sous forme de 
bain de bouche ont également montré une diminution du nombre de germes 
dans l’aérosol. Notons que certains patients se sont plaints du goût 
désagréable et amer de certaines solutions à base de digluconate de 
chlorhexidine. 
 
Ces observations confirment qu’il existe des moyens très simples, efficaces 
et économiques qui permettent de diminuer la diffusion des bactéries. Il est 
clair qu’un rinçage buccal avec un bain de bouche antiseptique avant les 
soins reste une méthode plus facile, plus agréable, plus rapide et moins 
onéreuse que l’utilisation de liquides d’irrigation antiseptiques. Cependant, les 




On ne peut que recommander l’utilisation dans les cabinets dentaires des 
différents moyens permettant de réduire l’aérosol bactérien afin de diminuer 
































6. ANNEXES : RESULTATS MICROBIOLOGIQUES 
 








5’ après rinçage formulation               Détartrage 2 
 
 
    
                                  Post-opératoire après 5’ 
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TO   Détartrage 1  




TO’                                                          Détartrage 2 
      Liquide d’irrigation antiseptique 
 
 
    





1. ADA Council on Scientific Affairs and ADA Council on Dental Practice: 
Infection control recommendations for the dental office and the dental 
laboratory. 
J Am Dent Assoc 1996; 127: 672-680 
 
2. Addy M.: 
Chlorhexidine compared with other locally delivered antimicrobials. 
J Clin Periodontol 1986; 13: 957-964 
 
3. Addy M., Wright R.: 
Comparison of the in vivo and the in vitro antibacterial properties of 
povidone iodine and chlorhexidine gluconate mouthrinses. 
J Clin Periodontol 1978; 5: 198-205 
 
4. Ainamo J., Bay I.: 
Problems and proposals for recording gingivitis and plaque. 
Int Dent J 1975; 25: 229 
 
5. Baehni P., Thilo B., Chapuis B., Pernet D.: 
Effects of ultrasonic and sonic scalers on dental plaque microflora in 
vitro and in vivo. 
J Clin Periodontol 1992; 19: 455-459 
 
6. Baker P.J., Coburn R.A., Genco R.J., Evans R.T.: 
Structural determinants of activity of chlorhexidine and alkyl 
bisbiguanides against the human oral flora. 





7. Barnes J.B., Harrel S.K., Rivera-Hidalgo F.: 
Blood contamination of the aerosols produced by in vivo use of 
ultrasonic scalers. 
J Periodontol 1998; 69: 434-438 
 
8. Baronas P.: 
Guide de l’ultra-propreté. 3ème édition. 
Neuilly-sur-Seine : BCMI SA, 2000-2001; 12-59 
 
9. Barsotti O., Morrier J.-J., Lecollier M.-D., Brisset L.: 
Le risque infectieux au cabinet dentaire. 
Hygiène 2001; 9: 210-218 
 
10. Bennett A.M., Fulford M.R., Walker J.T., Bradshaw D.J., Martin M.V., 
Marsh P.D.: 
Microbial aerosols in general dental practice. 
Br Dent J 2000; 189: 664-667 
 
11. Bentley C. D., Burkhart N. W., Crawford J. J.: 
Evaluating spatter and aerosol contamination during dental 
procedures. 
J Am Dent Assoc 1994; 125: 579-584 
 
12. Bernstein D., Schiff G., Echler G., Prince A., Feller M., Briner W.: 
In vitro virucidal effectiveness of a 0,12% chlorhexidine gluconate 
mouthrinse. 
J Dent Res 1990; 69: 874-876 
 
13. Bonesvoll P., Lökken P., Rölla G., Paus P.N.: 
Retention of chlorhexidine in the human oral cavity after mouthrinses. 





14. Brecx M., Brownstone E., MacDonald L., Gelskey S., Cheang M.: 
Efficacy of ListerineÒ, MeridolÒ and chlorhexidine mouthrinses as 
supplements to regular tooth-cleaning measures. 
J Clin Periodontol 1992; 19: 202-207 
 
15. Brecx M., MacDonald L.L., Legary K., Cheang M., Forgay M.G.E.: 
Long-term effects of MeridolÒ and Chlorhexidine mouthrinses on 
plaque, gingivitis, staining, and bacterial vitality. 
J Dent Res 1993; 72: 1194-1197 
 
16. Breininger D.R., O’Leary T.J., Blumenshine R.V.H.: 
Comparative effectiveness of ultrasonic and hand scaling for the 
removal of subgingival plaque and calculus. 
J Periodontol 1987; 58: 9-18 
 
17. Briner W.W., Grossman E., Buckner R.Y., Rebitski G.F., Sox T.E., 
Setser R.E., Ebert M.L.: 
Effect of chlorhexidine gluconate mouthrinse on plaque bacteria. 
J Periodontal Res 1986; 21: 44-52 
 
18. Cancro L.P., Paulovich D.B., Bolton S., Picozzi A.: 
Dose response of chlorhexidine gluconate in a model in vivo plaque 
system. 
J Dent Res 1974; 53: 765 
 
19. Chapple I.L.C., Walmsley A.D., Saxby M.S., Moscrop H.: 
Effect of subgingival irrigation with chlorhexidine during ultrasonic 
scaling. 
J Periodontol 1992; 63: 812-816 
 
20. Cumming B.R., Löe H.: 
Optimal dosage and method of delivering chlorhexidine solutions for 
the inhibition of dental plaque. 
J Periodontal Res 1973; 8: 57-62 
 55
21. Davies A.: 
The mode of action of chlorhexidine. 
J Periodontal Res 1973; 8: 68-75 
 
22. DePaola L.G., Minah G.E., Overholser C.D., Meiller T.F., Charles C.H., 
Harper D.S., McAlary M.: 
Effect of an antiseptic mouthrinse on salivary microbiota. 
Am J Dent 1996; 9: 93-95 
 
23. Ducel G., Thaler G. -A., Burre M.: 
En salle d’opération les tables d’instruments sont-elles stériles? 
Techniques Hospitalières 1998; 623: 16-20 
 
24. Dunn C: 
The efficacy of a pre-procedural antiseptic mouthwash against 
bacterial aerosols. 
JNZ Soc Periodontol 1999; 84: 21-23 
 
25. Earnest R., Loesche W.: 
Measuring harmful levels of bacteria in dental aerosols. 
J Am Dent Assoc 1991; 122: 55-57 
 
26. Etemadzadeh H., Meurman J.H., Torkko H., Lappi L., Roos M.: 
Effect on plaque growth and salivary micro-organisms of amine 
fluoride-stannous fluoride and chlorhexidine containing mouthrinses. 
J Clin Periodontol 1989; 16: 175-178 
 
27. Fine D.H., Furgang D., Korik I., Olshan A., Barnett M.L., Vincent J.W.: 
Reduction of viable bacteria in dental aerosols by preprocedural rinsing 
with an antiseptic mouthrinse. 




28. Fine D.H., Mendieta C., Barnett M.L., Furgang D., Meyers R., Olshan 
A., Vincent J.: 
Efficacy of preprocedural rinsing with an antiseptic in reducing viable 
bacteria in dental aerosols. 
J Periodontol 1992; 63: 821-824 
 
29. Fine D.H., Yip J., Furgang D., Barnett M.L., Olshan A.M., Vincent J.: 
Reducing bacteria in dental aerosols: pre-procedural use of an 
antiseptic mouthrinse. 
J Am Dent Assoc 1993; 124: 56-58 
 
30. Francetti L., Del Fabbro M., Testori T., Weinstein R.L.: 
Chlorhexidine spray versus chlorhexidine mouthwash in the control of 
dental plaque after periodontal surgery. 
J Clin Periodontol 2000; 27: 425-430 
 
31. Ghiabi N.: 
Air contamination during use of air abrasion instrumentation. 
J Clin Pediatr Dent 1998; 23: 37-43 
 
32. Gjermo P.: 
Chlorhexidine and related compounds. 
J Dent Res 1989; 68: 1602-1608 
 
33. Grenier D.: 
Quantitative analysis of bacterial aerosols in two different dental clinic 
environments. 
Appl Environ Microbiol 1995; 61: 3165-3168 
 
34. Gross K.B., Overman P.R., Cobb C., Brockmann S.: 
Aerosol generation by two ultrasonic scalers and one sonic scaler. 




35. Harrel S.K.: 
Clinical use of an aerosol-reduction device with an ultrasonic scaler. 
Compend Contin Educ Dent 1996; 17: 1185-1193 
 
36. Harrel S.K., Barnes J.B., Rivera-Hidalgo F.: 
Reduction of aerosols produced by ultrasonic scalers. 
J Periodontol 1996; 67: 28-32 
 
37. Harrel S.K., Barnes J.B., Rivera-Hidalgo F.: 
Aerosol and splatter contamination from the operative site during 
ultrasonic scaling. 
J Am Dent Assoc 1998; 129: 1241-1249 
 
38. Hefti A.F., Huber B.: 
The effect on early plaque formation, gingivitis and salivary bacterial 
counts of mouthwashes containing hexetidine/zinc, aminefluoride/tin or 
chlorhexidine. 
J Clin Periodontol 1987; 14: 515-518 
 
39. Hoffmann T., Bruhn G., Richter S., Netuschil L.: 
Clinical controlled study on plaque and gingivitis reduction under long-
term use of low-dose chlorhexidine solutions in a population exhibiting 
good oral hygiene. 
Clin Oral Invest 2001; 5: 89-95 
 
40. Holbrook W.P., Muir K.F., MacPhee I.T., Ross P.W.: 
Bacteriological investigation of the aerosol from ultrasonic scalers. 
Brit Dent J 1978; 144: 245-247 
 
41. Horwitz J., Machtei E.E., Peled M., Laufer D.: 
Amine fluoride/stannous fluoride and chlorhexidine mouthwashes as 
adjuncts to surgical periodontal therapy: a comparative study. 
J Periodontol 2000; 71: 1601-1606 
 
 58
42. Jenkins S., Addy M., Newcombe R.G.: 
Dose response of chlorhexidine against plaque and comparison with 
triclosan. 
J Clin Periodontol 1994; 21: 250-255 
 
43. Jenkins S., Addy M., Wade W.: 
The mechanism of action of chlorhexidine. 
J Clin Periodontol 1988; 15: 415-424 
 
44. Jones C.G.: 
Chlorhexidine: is it still the gold standard? 
Periodontology 2000 1997; 15: 55-62 
 
45. Kamagate A., Kone D., Coulibaly N.T., Brou E., Sixou M.: 
Etude in vitro de la résistance à la chlorhexidine des bactéries de la 
flore sous-gingivale. 
Odonto-Stomatologie Tropicale 2002; 97: 5-10 
 
46. Kay H.M., Wilson M.: 
The in vitro effects of amine fluorides on plaque bacteria. 
J Periodontol 1988; 59: 266-269 
 
47. Kayrouz G.A., Buckner R.Y., Briner W.W.: 
Control of salivary bacteria by dual rinses with 0,12% chlorhexidine. 
J Dent Res 1990; 69: 240 
 
48. Kedjarune U., Kukiattrakoon B., Yapong B., Chowanadisai S.: 
Bacterial aerosols in the dental clinic: effect of time, position and type 
of treatment. 






49. King T.B., Muzzin K.B., Berry C.W., Anders L.M.: 
The effectiveness of an aerosol reduction device for ultrasonic scalers. 
J Periodontol 1997; 68: 45-49 
 
50. Klyn S.L., Cummings D.E., Richardson B.W., Davis R.D.: 
Reduction of bacteria-containing spray produced during ultrasonic 
scaling. 
Gen Dent 2001; 49: 648-652 
 
51. Lang N.P., Brecx M.C.: 
Chlorhexidine digluconate: an agent for chemical plaque control and 
prevention of gingival inflammation. 
J Periodontal Res 1986; 21: 74-89 
 
52. Lang N.P., Hotz P., Graf H., Geering A.H., Saxer U.P., Sturzenberger 
O.P., Meckel A.H.: 
Effects of supervised chlorhexidine mouthrinses in children. 
J Periodontal Res 1982; 17: 101-111 
 
53. Larato D.C., Ruskin P.F., Martin A.: 
Effect of an ultrasonic scaler on bacterial counts in air. 
J Periodontol 1967; 38: 550-554 
 
54. Leggat P.A., Kedjarune U.: 
Bacterial aerosols in the dental clinic: a review. 
Int Dent J 2001; 51: 39-44 
 
55. Legnani P., Checchi L., Pelliccioni G.A., D’Achille C.: 
Atmospheric contamination during dental procedures. 






56. Listgarten M.A.: 
Structure of the microbial flora associated with periodontal health and 
disease in man. A light and electron microscopic study. 
J Periodontol 1976; 47: 1-18 
 
57. Löe H., Schiott C.R.: 
The effect of mouthrinses and topical application of chlorhexidine on 
the development of dental plaque and gingivitis in man. 
J Periodontal Res 1970; 5: 79-83 
 
58. Löe H., Theilade E., Jensen S.B.: 
Experimental gingivitis in man. 
J Periodontol 1965; 36: 177-187 
 
59. Logothetis D.D., Martinez-Welles J.M.: 
Reducing bacterial aerosol contamination with a chlorhexidine 
gluconate pre-rinse. 
J Am Dent Assoc 1995; 126: 1634-1639 
 
60. Maltz M., Emilson C.G.: 
Susceptibility of oral bacteria to various fluoride salts. 
J Dent Res 1982; 61: 786-790 
 
61. Mengel R., Wissing E., Schmitz-Habben A., Florès-de-Jacoby L.: 
Comparative study of plaque and gingivitis prevention by AmF/SnF2 
and NaF. 
J Clin Periodontol 1996; 23: 372-378 
 
62. Micik R.E., Miller R.L., Mazzarella M.A., Ryge G.: 
Studies on dental aerobiology: I. Bacterial aerosols generated during 
dental procedures. 




63. Miller R.L., Micik R.E.: 
Air pollution and its control in the dental office. 
Dent Clin North Am 1978; 22: 453-476 
 
64. Miller R.L., Micik R.E., Abel C., Ryge G.: 
Studies on dental aerobiology: II. Microbial splatter discharged from the 
oral cavity. 
J Dent Res 1971 ; 50: 621-625 
 
65. Molinari J.A., Molinari G.E.: 
Is mouthrinsing before dental procedures worthwhile? 
J Am Dent Assoc 1992; 123: 75-80 
 
66. Mouton C., Robert J.-C.: 
Bactériologie bucco-dentaire. 
Masson, Paris, 1994 
 
67. Muir K.F., Ross P.W., MacPhee I.T., Holbrook W.P., Kowolik M.J.: 
Reduction of microbial contamination from ultrasonic scalers. 
Brit Dent J 1978; 145: 76-78 
 
68. Netuschil L., Weiger R., Preisler R., Brecx M.: 
Plaque bacteria counts and vitality during chlorhexidine, Meridol and 
Listerine mouthrinses. 
Eur J Oral  Sci 1995; 103: 355-361 
 
69. O’Leary T.J., Drake R.B., Naylor J.E.: 
The plaque control record. 







70. Oosterwaal P.J.M., Matee M.I., Mikx F.H.M., van’t Hof M.A., Renggli 
H.H.: 
The effect of subgingival debridement with hand and ultrasonic 
instruments on the subgingival microflora. 
J Clin Periodontol 1987; 14: 528-533 
 
71. Pelleu G.B., Shreve W.B, Wachtel L. W.: 
Reduction of microbial concentration in the air of dental operating 
rooms: I. High-efficiency particulate air filters. 
J Dent Res 1970; 49: 315-319 
 
72. Quirynen M., Avontroodt P., Peeters W., Pauwels M., Coucke W., van 
Steenberghe D.: 
Effect of different chlorhexidine formulations in mouthrinses on de novo 
plaque formation. 
J Clin Periodontol 2001; 28: 1127-1136 
 
73. Riep B.G., Bernimoulin J.-P., Barnett M.L.: 
Comparative antiplaque effectiveness of an essential oil and an amine 
fluoride/stannous fluoride mouthrinse. 
J Clin Periodontol 1999; 26: 164-168 
 
74. Rivera-Hidalgo F., Barnes J.B., Harrel S.K.: 
Aerosol and splatter production by focused spray and standard 
ultrasonic inserts. 
J Periodontol 1999; 70: 473-477 
 
75. Runnels, R.R.: 
Risque infectieux et responsabilité au cabinet dentaire ou “le syndrome 
des doigts mouillés”. 





76. Schiott C.R.: 
Effect of chlorhexidine on the microflora of the oral cavity. 
J Periodontal Res 1973; 8: 7-10 
 
77. Schiott C.R., Löe H., Jensen S.B., Kilian M., Davies R.M., Glavind K.: 
The effect of chlorhexidine mouthrinses on the human oral flora. 
J Periodontal Res 1970; 5: 84-89 
 
78. Segreto V.A., Collins E.M., Beiswanger B.B., De La Rosa M., Isaacs 
R.L., Lang N.P., Mallatt M.E., Meckel A.H.: 
A comparison of mouthrinses containing two concentrations of 
chlorhexidine. 
J Periodontal Res 1986; 21: 23-32 
 
79. Signorini S.: 
Etude de la dispersion de particules et de bactéries émises par un 
instrument dentaire rotatif et des moyens de protection. 
Thèse Nº455 1988 
 
80. Stende G.W., Schaffer E.M.: 
A comparison of ultrasonic and hand scaling. 
J Periodontol 1961; 32: 312-314 
 
81. Taggart J.A., Palmer R.M., Wilson R.F.: 
A clinical and microbiological comparison of the effects of water and 
0,02% chlorhexidine as coolants during ultrasonic scaling and root 
planing. 
J Clin Periodontol 1990; 17: 32-37 
 
82. Thilo B.E., Baehni P.C.: 
Effect of ultrasonic instrumentation on dental plaque microflora in vitro. 




83. Thilo B., Chapuis B., Pernet D., Baehni P.: 
Les détartreurs ultrasoniques et soniques en parodontie. 
Rev Mens Suisse Odontostomatol 1990 ; 100: 269-273 
 
84. Thornton S., Garnick J.: 
Comparison of ultrasonic to hand instruments in the removal of 
subgingival plaque. 
J Periodontol 1982; 53: 35-37 
 
85. Timmerman M.F., Menso L., Steinfort J., van Winkelhoff A.J., van der 
Weijden G.A.: 
Atmospheric contamination during ultrasonic scaling. 
J Clin Periodontol 2004; 31: 458-462 
 
86. Veksler A.E., Kayrouz G.A., Newman M.G.: 
Reduction of salivary bacteria by pre-procedural rinses with 
chlorhexidine 0,12%. 
J Peridontol 1991; 62: 649-651 
 
87. Walmsley A.D., Laird W.R.E., Williams A.R.: 
A model system to demonstrate the role of cavitational activity in 
ultrasonic scaling. 
J Dent Res 1984; 63: 1162-1165 
 
88. Walmsley A.D., Laird W.R.E., Williams A.R.: 
Dental plaque removal by cavitational activity during ultrasonic scaling. 
J Clin Periodontol 1988; 15: 539-543 
 
89. Weeks C., Briner W., Rebitski G., Vick V., Feller M.: 
Immediate and prolonged effect of 0,12% chlorhexidine on salivary 
bacteria. 




90. Wilkins Esther M.: 
Clinical Practice of the Dental Hygienist. 
Lippincott Williams and Wilkins, Boston, 8ème édition 1999: Chapitres 
2 et 3 
 
91. Williams G.H., Pollok N.L., Shay D.E., Barr C.E.: 
Laminar air purge of microorganisms in dental aerosols: Prophylactic 
procedures with the ultrasonic scaler. 
J Dent Res 1970; 49: 1498-1504 
 
92. Wyler D., Miller R.L., Micik R.E.: 
Efficacy of self-administered preoperative oral hygiene procedures in 
reducing the concentration of bacteria in aerosols generated during 
dental procedures. 
J Dent Res 1971; 50: 509 
 
93. Zimmermann A., Florès-de-Jacoby L., Pan P., Pan P.: 
Gingivitis, plaque accumulation and plaque composition under long-
term use of MeridolÒ. 
J Clin Periodontol 1993; 20: 346-351 
 
